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Resumo  Relatamos  o  caso  de  extubac¸ão  difícil  devido  à  desinsuﬂac¸ão  inadequada  do  cuff  do
tubo traqueal,  a  despeito  do  colapso  do  balão  piloto,  em  sua  aspirac¸ão.  Isso  foi  causado  pela
torc¸ão inadvertida  do  tubo  com  balão  piloto  devido  à  ﬁxac¸ão  inadequado  do  tubo  endotraqueal
com ﬁta  adesiva.
©  2013  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um
artigo Open  Access  sob  uma  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Inappropriate  ﬁxation  of  an  endotracheal  tube  causing  cuff  malfunction  resulting
in  difﬁcult  extubation
Abstract  We  discuss  a  case  of  difﬁcult  extubation,  due  to  inadequate  deﬂation  of  the  trachealFixation;
Cuff;
Difﬁcult  extubation
tube cuff,  despite  collapse  of  the  pilot  balloon,  on  its  aspiration.  This  was  caused  by  inadvertent
kinking  of  the  pilot  balloon  tubing  due  to  inappropriate  tape  ﬁxation  of  the  endotracheal  tube.
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elato de caso
aciente  do  sexo  masculino,  65  anos,  60  kg,  hipertenso  e  dia-
ético,  agendado  para  colecistectomia  laparoscópica  após
 otimizac¸ão  pré-operatória  do  diabetes  e  hipertensão  na
valiac¸ão  clínica  pré-anestesia.  O  paciente  foi  pré-medicado
om  1  mg  de  midazolam.  Após  a  pré-oxigenac¸ão, a  anestesia
oi  induzida  com  100  mcg  de  fentanil,  300  mg  de  tiopental  e
 mg  de  vecurônio.∗ Autor para correspondência.
E-mail: debsanjay@gmail.com (D.S. Nag).
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A  intubac¸ão  traqueal  foi  feita  sem  problemas  com  um
ubo  traqueal  de  8,5  mm  com  manguito  de  cloreto  de  poli-
inila  (Apex  Endotracheal  Tube,  Apex  Laboratories  Ltd.,
ospital  Products  Division,  Índia),  ﬁxado  com  tiras  ﬁnas
e  bandagem  elástica  adesiva  (Leukoband,  Neptune  Ortho-
aedics,  Índia).  A  anestesia  foi  mantida  com  isoﬂurano,
xido  nitroso  e  oxigênio  em  sistema  circular.  O  período
ntraoperatório  transcorreu  sem  intercorrências  com  esta-
ilidade  hemodinâmica  durante  todo  o  procedimento,  que
urou  60  minutos.  Após  a  conclusão  da  cirurgia,  o  bloqueio
euromuscular  foi  revertido  com  0,5  mg  de  glicopirrolato
 2,5  mg  de  neostigmina.  Cinco  minutos  depois,  o  paci-
nte  estava  acordado  e  respondia  bem  ao  comando  verbal.
lsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a
Fixac¸ão inadequada  de  tubo  endotraqueal  
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tFigura  1  Manguito  parcialmente  insuﬂado  com  o  balão  piloto
colapsado.
O  balão  piloto  foi  desinsuﬂado  antes  de  se  tentar  a
extubac¸ão.  Durante  a  tentativa  de  extubac¸ão,  uma  ligeira
resistência  foi  sentida,  mas  o  processo  de  extubac¸ão  foi
concluído  com  trac¸ão  adicional  do  tubo.  O  exame  do  tubo
revelou  que  o  manguito  fora  apenas  parcialmente  desin-
suﬂado,  embora  o  balão  piloto  estivesse  completamente
colapsado  (ﬁg.  1).  Em  exame  cuidadoso  adicional  para  iden-
tiﬁcar  o  motivo  dessa  desinsuﬂac¸ão  parcial,  observamos
que  o  tubo  de  conexão  do  balão  piloto  com  o  manguito
estava  torcido  em  um  ponto  (ﬁg.  2).  Essa  torc¸ão  provavel-
mente  levou  à  desinsuﬂac¸ão parcial  do  manguito  do  tubo
endotraqueal.  Novamente,  o  manguito  foi  totalmente  insu-
ﬂado  com  ar  e  desinsuﬂado  para  conﬁrmar  a  recorrência
de  desinsuﬂac¸ão  parcial.  Durante  essa  tentativa,  o  balão
piloto  novamente  desinsuﬂou,  mas  o  manguito  permaneceu
parcialmente  insuﬂado.
O  paciente  evoluiu  sem  complicac¸ões  e  sem  dor  de
garganta  e recebeu  alta  no  dia  seguinte.  Durante  o
Figura  2  Torc¸ão  do  tubo  piloto  no  ponto  da  ﬁxac¸ão  inade-
quada.
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companhamento  ambulatorial  ao  longo  do  mês  seguinte,
enhum  efeito  adverso  foi  relatado  pelo  paciente.
iscussão
xtubac¸ão  difícil  é um  problema  raramente  encontrado  na
rática  da  anestesia,1 mas  a  extubac¸ão  forc¸ada  foi  associ-
da  à  fatalidade.2 Há  também  relatos  de  edema  das  pregas
ocais,  descolamento  da  cartilagem  aritenoide  e  trauma
evido  à  extubac¸ão  forc¸ada.3 Portanto,  a extubac¸ão  difícil
eve  ser  tratada  com  atenc¸ão e  cautela.
Vários  fatores  foram  identiﬁcados  como  causa  de
xtubac¸ão  difícil,  tais  como  a  ﬁxac¸ão inadvertida  do  tubo
ndotraqueal  ou  do  tubo  do  balão  piloto  com  tecidos  moles
rofaciais  durante  intervenc¸ões  cirúrgicas,  entrelac¸amento
o  tubo  piloto  com  a  sonda  nasogástrica  e  mau  funciona-
ento  do  conjunto  do  manguito.1 De  todas  as  possíveis
ausas,  o  mau  funcionamento  do  manguito  foi  relatado  como
 causa  mais  comum  de  extubac¸ão  difícil.1 A desinsuﬂac¸ão
nadequada  do  manguito  traqueal  pode  ser  o  resultado  de
ma  torc¸ão  do  tubo  piloto,  distal  ao  balão  piloto  (entre  o
alão  e  o  ponto  de  conexão  com  o  tubo  endotraqueal)  ou
e  um  corte  no  tubo  piloto  no  ponto  de  conexão  com  o  tubo
ndotraqueal.1
Em  nosso  caso,  a  torc¸ão  do  tubo  piloto  ocorreu  distal
o  balão  piloto.  A  torc¸ão  impediu  a  desinsuﬂac¸ão completa
o  manguito  do  tubo  endotraqueal,  apesar  de  o balão  piloto
star  aparentemente  desinsuﬂado.  A  succ¸ão  negativa  no
alão  piloto  permitiu  que  as  paredes  do  balão  ﬁcassem  em
ustaposic¸ão  uma  com  a  outra,  sem  desinsuﬂar  completa-
ente  o  manguito,  o  que  impediu  a  transmissão  de  pressão
egativa  para  o  manguito.  Essa  hipótese  foi  comprovada
uando  tentamos  reinsuﬂar  o  manguito  após  a  extubac¸ão.
 manguito  foi  insuﬂado  sob  pressão  positiva,  mas  ao
plicarmos  pressão  negativa,  o  balão  desinsuﬂou  comple-
amente,  enquanto  o  manguito  permaneceu  parcialmente
nsuﬂado.
Uma  análise  mais  detalhada  do  tubo  endotraqueal  reve-
ou  que  a  torc¸ão  ocorreu  devido  à ﬁxac¸ão inadequada  do
ubo  endotraqueal  com  as  ﬁtas  adesivas.  Identiﬁcou-se  que
 tubo  piloto  também  foi  ﬁxado  com  ﬁta  adesiva  ao  ﬁxar
 tubo  endotraqueal.  Isso  causou  a torc¸ão  e  o  mau  fun-
ionamento  do  manguito.  Até  o  presente  momento,  um
ecanismo  semelhante  foi  relatado  em  apenas  dois  casos
omo  causa  de  extubac¸ão  difícil.4,5
Embora  tenhamos  extraído  o  tubo  mediante  aplicac¸ão
dicional  de  trac¸ão  no  tubo  sem  qualquer  efeito  adverso,  a
iteratura  sugere  várias  medidas  para  superar  tal  situac¸ão.
 exame  do  tubo  piloto  foi  sugerido  como  medida  inicial
ara  identiﬁcar  a  torc¸ão  do  tubo  piloto.6 A  inserc¸ão de  uma
gulha  (com  seringa  conectada)  distal  à  porc¸ão torcida  foi
efendida  como  a  próxima  medida  corretiva  para  desinsu-
ar  o  manguito.6 Essa  medida,  entretanto,  pode  ser  difícil
e  fazer  e  a  possibilidade  de  ferimento  por  agulha  tanto
o  operador  quanto  do  paciente  deve  ser  sempre  conside-
ada.  Alternativamente,  o  tubo  pode  ser  puxado  para  fora
té  que  o  manguito  esteja  quase  visível  na  superfície  inferior
as  pregas  vocais,  seguido  por  desinsuﬂac¸ão  do  manguito
or  meio  de  furos  com  um  objeto  perfurante.7 Esse  método
ambém  envolve  o  risco  semelhante  de  lesão  ao  paciente.
A  medida  que  adotamos  foi  apoiada  por  um  relato  ane-
ótico  de  extubac¸ão  intencional  da  traqueia  com  manguito
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nsuﬂado.  O  autor  relatou  efeito  benéﬁco  de  tal  medida  ao
encionar  que  o  manguito  insuﬂado  ajudou  a  remover  as
ecrec¸ões  da  traqueia  superior  e  da  glote  durante  o pro-
esso  de  extubac¸ão.8 Contudo,  essa  prática  foi  criticada  por
alta  de  provas  e  por  ser  ‘‘a  antítese  da  prática  padrão  e
nsino  de  toda  a  comunidade  médica’’.9 Naturalmente,  nós
samos  essa  técnica  sem  perceber  a  causa  da  extubac¸ão
ifícil  naquele  determinado  momento.
Retrospectivamente,  pensamos  que,  para  evitar  tal
omplicac¸ão,  o  tubo  piloto  não  deve  ser  ﬁxado  com  ﬁta  ade-
iva.  No  entanto,  essa  prática  também  foi  defendida  por
lguns  autores  e  é  uma  questão  de  debate.10 Thomas  Endo-
racheal  Tube  Holder  (Laerdal)  foi  sugerido  como  medida
pcional  para  garantir  a  ﬁxac¸ão adequada  do  tubo  endo-
raqueal.  Isso,  provavelmente,  pode  evitar  o  uso  de  ﬁta
desiva  e  tais  complicac¸ões.11 Porém,  essa  não  é  uma  prática
omum  e  a  efetividade  do  custo  de  tais  dispositivos  na  ausên-
ia  de  evidência  relevante  é  uma  preocupac¸ão.
Não  há  uma  recomendac¸ão deﬁnitiva  para  o  manejo  de
ais  situac¸ões.  O  conhecimento,  a  identiﬁcac¸ão  e  a  análise
o  problema,  entretanto,  podem  nos  ajudar  a  ponderar  a
elac¸ão risco-benefício  e  decidir  por  um  dos  métodos  suge-
idos.onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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